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Este documento, coordenado pela Divisao de Planeamento e Melhoria da Qualidade da Saude do Departamen-
to da Qualidade na Saude da Dire¢cao-Geral da Saude, sob a lideranca de Carla Pereira, e por Anabela Rodrigues,
na qualidade de presidente da Comissao Nacional de Acompanhamento da Didlise (CNAD) e da Comissao de
Implementacao da Estratégia Nacional para a Doenca Renal Cronica, reflete a visao integradora de varias di-
mensoes de intervencao preventiva e terapéutica ha doencga renal cronica.

Este documento reflete o contributo inestimavel de inumeros peritos, cujo trabalho especializado e dedicacao
foram fundamentais para a construcao de uma proposta robusta de percursos de cuidados para a pessoa com
Doenca Renal Cronica (DRQ).

Reconhecemos, assim, as valiosas contribuicdes de: Alexandra Antunes, Alexandra Cerqueira, Alice Fortes, Ana
Branco, Ana Carina Ferreira, Ana Correia de Oliveira, Ana Farinha, Ana Franca, Ana Marta Gomes, Anabela Gue-
des, Anibal Ferreira, Antonio Esteves, Antonio Manuel Morais, Antonio Neves, Artur Flores, Artur Mendes, Bar-
bara Aguiar, Bruno Henriques, Carlos Magalhaes, Carlos Manuel Oliveira, Carlos Oliveira, Catia Bogas, Claudia
Falcao Reis, Cristiana Sarmento, Cristina Henriques, Cristina Jorge, Cristina Ribeiro, Edgar Almeida, Edmundo
Martinho, Fernando Cunha, Fernando Nolasco, Fernando Vilares, Franklim Marques, Helena Monteiro, Isabel
Fonseca, Jaime Tavares, Joana Gameiro, Joana Tavares, Joaquim Machado Candido, José Antonio Lopes, José
Correia, José Maximino Costa, José Oliveira, Josefina Santos, Julian Perelman, Juliana Sa, Luisa Lobato, M. Joao
Carvalho, Manuel Amoedo, Manuela Almeida, Margarida Ivo, Margarida Siopa, Maria Elisa Elias Brissos, Maria
Guedes Marques, Mario Cardoso, Mario Raimundo, Marta Campos, Marta Olim, Maximino Costa, Miguel Biggote
Vieira, Nilton Nascimento, Nuno Nunes, Nuno Rosa, Nuno Santos, Patricia Branco, Paulo Dinis, Paulo Zoio, Pedro
Leite, Pedro Ponce, Ponciano Oliveira, Rafael Franco, Rubina Correia, Rui Costa, Sara Silva, Serafim Guimaraes,
Susana Sampaio e Vanda Palmeiro.

Atodos, o nosso profundo reconhecimento pela dedicagao, conhecimento e compromisso em prol da melhoria
continua dos cuidados prestados as pessoas com Doenca Renal Cronica.
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RESUMO

RESUMO

O que é este documento?

Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Doenca Renal Cronica (DRC) em Portugal, inserido na
Estratégia Nacional para a Promoc¢ao da Saude Renal e Cuidados Integrados na DRC 2023-2026, aprovado pelo
Despacho n.° 12635/2023. O documento define um percurso integrado de cuidados para melhorar a equidade,
qualidade e seguranca no tratamento de pessoas com DRC.

O que consta do documento?

Enquadramento epidemiologico: Relevancia da DRC como problema de saude publica em Portugal.

Percurso de cuidados integrados: Desde a prevencao, diagnostico precoce, e gestao avancada até aos cuida-
dos paliativos.

Quais sao as principais conclusdes?

A DRC exige uma resposta integrada e coordenada, centrada na pessoa.

O seu diagnostico atempado permite induzir medidas terapéuticas que aumentam a sobrevivéncia livre de
dialise.

A domiciliacao de tratamentos e o acesso a transplantacao renal sao prioridades para melhorar a qualidade de
vida dos doentes.

A implementacgao requer investimentos em tecnologia, formagao e monitorizacao continua.

O foco na sustentabilidade e literacia em saude é fundamental para assegurar cuidados de alta qualidade e
eficiéncia.

O que se quer atingir em 2025?

* Implementar projetos de desenvolvimento organizacional para Promog¢ao de Saude Renal

* Reduzir para <30% as induc¢des nao planeadas de dialise.

* Aumentar para 20% os doentes a iniciar terapias domiciliarias.

* Incrementar em 5% ao ano o numero de transplantes renais, maximizando o acesso a dador falecido e
promovendo dadores vivos.

* Garantir >80% de cirurgias de acesso vascular dentro dos tempos de resposta garantidos.

* Registar 100% dos doentes eletivos para tratamento conservador nao dialitico (TCND) e promover a sua
monitorizacao.

* Expandir a integracao de tecnologias digitais e telemonitorizacao.
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SUMMARY

SUMMARY

What is this document?

Integrated Care Pathway for Individuals with Chronic Kidney Disease (CKD) in Portugal, part of the National
Strategy for the Promotion of Renal Health and Integrated CKD Care 2023-2026, approved by Ordinance No.
12635/2023. The document outlines an integrated care pathway aimed at improving equity, quality, and safety
in the treatment of individuals with CKD.

What can | find in this document?

The document contains:

Epidemiological background: Highlights CKD as a public health issue in Portugal.

Integrated care pathway: Covers prevention, early diagnosis, advanced management, and palliative care.
Strategic objectives: Promotes integration between primary, hospital, and home care, focusing on transplants
and home-based therapies.

What are the main conclusions?

CKD requires an integrated and coordinated approach focused on the patient.

Home-based therapies and access to transplants are key priorities to improve patients’ quality of life.
Implementation needs investment in technology, training, and continuous monitoring.

Sustainability and health literacy are essential for high-quality and efficient care.

What do we aim for 2025?
* Implement organizational development projects (PDO) for Renal Health Promotion
* Reduce unplanned dialysis starts to <30%.
* Increase home-based therapies to 20% of new dialysis patients.
* Boost kidnhey transplants by 5% annually, maximizing access to deceased donors and promoting living
donors.
* Ensure >80% of vascular access surgeries are completed within guaranteed times.
* Register and monitor 100% of patients under conservative non-dialytic treatment (CNDT).
* Expand the use of digital technologies and telemonitoring.
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SUMARIO EXECUTIVO

SUMARIO EXECUTIVO

A Doenca Renal Cronica (DRC) representa um dos maiores desafios de saude publica em Portugal, devido a
sua elevada prevaléncia, impacto na qualidade de vida dos doentes e sobrecarga nos sistemas de saude. Este
documento apresenta um Percurso Integrado de Cuidados para Pessoas com Doenca Renal Croénica, alinhado
com a Estratégia Nacional para a Promocao da Saude Renal e Cuidados Integrados na Doenca Renal Cronica
2023-2026, aprovada pelo Despacho n.° 12635/2023.

O percurso proposto visa garantir a equidade, seguranca e qualidade nos cuidados prestados ao longo de todas
as fases da doenca, desde a prevencao e diagnostico precoce, até ao tratamento avangado e gestao do fim de
vida. A abordagem é centrada na pessoa, promovendo a individualizacao do tratamento, a integracao de cuida-
dos e a personalizacao das intervengdes terapéuticas, com o envolvimento de equipas multidisciplinares e uso
de ferramentas tecnologicas.

Entre os principais objetivos deste plano, destacam-se:

* Prevencao e rastreio precoce: Refor¢co dos Cuidados de Saude Primarios para identificar fatores de risco
e realizar rastreios regulares em populacdes vulneraveis, utilizando critérios internacionais de diagnéstico
e estratificacao de risco.

* Gestao integrada da doenca: Desenvolvimento de consultas de doenca renal avancada e coordenacao
eficiente entre cuidados primarios, hospitalares e domiciliarios, assegurando transicées seguras e planea-
das entre modalidades terapéuticas.

* Promocao de terapias domiciliarias e transplantacao renal: Privilegiar tratamentos como a dialise domi-
ciliaria e a transplantagao preemptiva, com foco na qualidade de vida e reducao de complicagdes asso-
ciadas.

* Tratamento conservador e cuidados paliativos: Disponibilizar alternativas terapéuticas a doentes elegi-
veis, com atencao ao alivio de sintomas, suporte psicossocial e dignidade no fim de vida.

* Monitorizagao da qualidade e inovagao: Definicao de indicadores de qualidade e utilizagao de tecnologias
de saude digital para monitorizar resultados clinicos e melhorar a experiéncia dos doentes.

Com esta abordagem, pretende-se prevenir a lesao renal, obter diagndstico atempado, aplicar terapéuticas que
aumentam a sobrevivéncia livre de dialise, reduzir a incidéncia de indugdes nao planeadas de dialise, aumentar
0 acesso a transplantes renais e domiciliacao de tratamentos, promover a sustentabilidade dos recursos e asse-
gurar uma resposta mais humanizada e eficaz as necessidades das pessoas com DRC.
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ENQUADRAMENTO

ENQUADRAMENTO

A Doenca Renal Cronica (DRC) € um dos maiores desafios de saude publica, com impacto clinico e socioecono-
mico significativo, tanto em Portugal como na Europa®®. Caracteriza-se por um curso progressivo e muitas vezes
silencioso, culminando em complicagdes graves que frequentemente requerem terapias complexas e prolon-
gadas, como a didlise ou o transplante renal. Este cenario € agravado pelo envelhecimento populacional e pela
coexisténcia de comorbidades associadas, como diabetes, hipertensao e doencgas cardiovasculares.

Estima-se que, até 2040, a DRC venha a figurar entre as cinco principais causas de morte a nivel global. Na Eu-
ropa, a prevaléncia da DRC afeta entre 8% e 10% da populagao, enquanto Portugal apresenta uma incidéncia
particularmente elevada, com uma prevaléncia marcante de doentes em tratamento por hemodialise*s. Dados
recentes do Registo da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2023) documentam uma incidéncia de 262,91
pmp de novos doentes a iniciar tratamento substitutivo renal, sendo 210,94 pmp em hemodialise em centro e
26,85 pmp em didlise peritoneal.

A sobrecarga da DRC nos sistemas de saude portugueses sublinha a necessidade de implementar estratégias
integradas que reduzam a progressao da doenca e promovam O acesso a terapias avancadas e domiciliarias.
Adicionalmente, a crescente pressao sobre 0s servicos de saude exige abordagens sustentaveis que integrem
tecnologias digitais e ferramentas de inteligéncia artificial para melhorar a gestao clinica e os resultados dos
cuidados.

Neste contexto, a Estrateégia Nacional para a Promoc¢ao da Saude Renal e Cuidados Integrados na Doencga Renal
Cronica 2023-2026, aprovada pelo Despacho n.° 12635/2023, define as linhas prioritarias para enfrentar este
desafio em Portugal. Entre os principais objetivos da estratégia incluem-se: a adogao de planos integrados de
cuidados, para melhorar a qualidade, seguranca e equidade no percurso assistencial; a promogao de terapias
personalizadas e domiciliarias, como a dialise peritoneal e a transplantacao preemptiva; o uso de dados epi-
demiologicos e ferramentas digitais, para monitorizar resultados e otimizar a gestao de cuidados centrados na
pessoa.

Este documento resulta do trabalho coordenado pela Comissao Nacional de Acompanhamento da Didlise
(CNAD), criada pelo Despacho n.° 2289/2020, com o objetivo de promover uma abordagem centrada na pessoa.
A CNAD integrou varias entidades e evoluiu no ambito da Comissao de Implementacao da Estratégia Nacional
para a Doenga Renal Cronica (CIMEN-DRC). Inclui contributos relevantes da Sociedade Portuguesa de Nefrolo-
gia, a Associacao Portuguesa de Medicina Geral e Familiar e a Sociedade Portuguesa de Patologia Clinica, entre
outras.

Alinhado com as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude (OMS) e do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), o percurso de cuidados aqui proposto promove a integracao entre os diferentes niveis do sis-
tema de saude, assegurando transicdes seguras e tratamento individualizado. Além disso, reforga a importancia
de praticas sustentaveis, como a reducao da pegada carbonica associada aos tratamentos, e aposta no aumen-
to da literacia em saude renal, capacitando os doentes para participarem ativamente na gestao da sua condicao.
Este enquadramento evidencia a urgéncia de uma abordagem coordenada, inovadora e sustentavel, capaz de
responder aos desafios clinicos e organizacionais, enquanto proporciona ganhos de saude a longo prazo e me-
lhora a qualidade de vida das pessoas com DRC.

O Percurso de Cuidados Integrados para as pessoas com Doenca Renal Cronica esta em consonancia com o
Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2021-2026, respondendo aos desafios e as atualizagcbes exigidas
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ENQUADRAMENTO

pelo paradigma contemporaneo da prestacao de servicos de saude as pessoas com doengas cronicas, pro-
movido pela Organizacao Mundial da Saude (OMS)®. Adicionalmente, € sustentada pela European Kidney Health
Alliance (EKHA)” e inspirada por modelos de inovacao governamental amplamente reconhecidos nos Estados
Unidos® Fundamenta-se em diretrizes internacionais abrangentes, que defendem a implementacao de fluxos
integrados de doentes, assegurando circuitos coordenados e continuos nos cuidados de saude®.

Com base nestes pressupostos, a proposta de um percurso de cuidados integrados visa conjugar os avangos
proporcionados pela medicina de precisao, baseados no estado da arte em diagnostico e terapéutica, com uma
gestao personalizada e centrada no doente. Esta abordagem € transversal a todos os niveis de cuidados de
saude, desde a prevencao até ao acompanhamento em fases avancadas da doenca.

A implementacao bem-sucedida deste modelo exige a hegociacao cuidadosa de requisitos clinicos, ajustados
a realidade psicossocial, familiar e a presenca de multimorbilidades. Implica também uma partilha estruturada
de decisoes entre os profissionais de saude e os doentes, definindo objetivos claros, procedimentos adequados
e metas monitorizaveis, enquanto se assegura uma gestao eficiente e integrada da informagao no ambito do
Sistema Nacional de Saude.

Este percurso de cuidados prevé o recurso a equipas multidisciplinares, englobando profissionais dos cuidados
de saude primarios, hospitais, servicos convencionados e parceiros sociais. Este modelo reforca a articulacao
entre diferentes niveis de cuidado e promove uma resposta abrangente e eficaz, centrada nas necessidades
do doente e nas boas praticas clinicas. As figuras 1, 2, 3, 4 € 5 esquematizam e sumariam estes eixos de agao.

CUIDADOS INDIVIDUALIZADOS E INTEGRADOS

Rastreio e
diagnostico da DRC Nefroprotecao
nas populacdes de risco na DRC Fim de vida
O O @ @ @
Referenciacao Tratamento
hospitalar substitutivo renal e

atempada plano terapéutico

Figura 1
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ENQUADRAMENTO

Gestao de multimorbilidade
Nefroprotecao
Eviccao de iatrogenia

Prevencao

Gestao de transicao de
tratamentos

Gestao de fim de vida

Decisao partilhada
Tratamento Individualizacao
Plano de recurso

Figura 2 Integracao de cuidados para uma nefrologia de prevencao e precisao, personalizada e sustentavel

* Populacao de risco
» Prevencao

+ Diagnostico e Tratamento
» Gestao do Doente Agudo

* Rastreio » Gestao do Doente Complexo
» Referenciacao » Nefroprotecao
» Gestao de » Consulta de DRC Avancada

multimorbilidade + Unidade Integrada de Dialise

» Unidade de Transplantacao

* Nutricao

» Saude Mental
» Reabilitacao

« Assisténcia Social

» Unidade Cuidados
Continuados

» Cuidados Paliativos
* Mobilidade Segura

« Diferenciagao de tratamentos
» Tratamentos domiciliarios

« Dialise Assistida

» Gestao de transicao

» Tratamento Conservador nao
dialitico

Figura 3 Agentes e a¢des no plano individual de cuidados integrados na pessoa com doenca renal crénica
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Transplantacao renal
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Transplantacao

Diagnéstico Renal (TR)
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+ Cuidados de Saude Primarios

+ Unidades de Cuidados Domiciliarios
+ Rede de Cuidados Continuados

+ Servigos Sociais

+ Hospitalizacao domiciliaria

+ Cuidados de Saude Primarios

- Protocolos de rastreio e referenciagao
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+ Medicina preventiva

- Medidas de saude publica e estilo de vida
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+ Servicos Sociais e Promocao de Saude
Mental

+ Unidades Convencionadas de Dialise
+ Cuidados de Saude Primarios

+ Transicao de Cuidados Hospital-Domicilio-
-Clinicas

+ Promocao de TR dador vivo
- Saude Publica

Figura 5 Circuito da pessoa com Doenca Renal Crénica no Servico de Nefrologia
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PERCURSO DE CUIDADOS INTEGRADOS PARA AS PESSOAS COM DOENCA
RENAL CRONICA

O percurso de cuidados de saude nas pessoas com doencga renal cronica exige integrar a perspetiva dos
doentes no seu desenho e solucdes. Esses papeis reforcam a importancia de incluir os doentes e suas
associacdes como parceiros-chave no sistema de saude, promovendo um modelo mais participativo e
centrado nas pessoas. Neste ambito deve:®®

Assegurar a participacao ativa dos doentes na priorizagao das necessidades por atender, de forma a
direcionar os esforcos para areas criticas;

Desenvolver servicos de saude em conjunto com os doentes, criando trajetorias de cuidados mais aces-
siveis, eficazes e verdadeiramente centradas no doente;

Promover em parcerias com os representantes dos utentes campanhas informativas que aumentem
a consciencializacao sobre a carga da doenca renal cronica e os determinantes individuais e sociais
evitaveis;

Envolver os doentes no desenho de agendas de investigacao e na participacao em ensaios clinicos,
garantindo que os resultados contemplam melhorias significativas na qualidade de vida;

Promover a participacao na avaliagao continua dos servicos, ajudando a ajustar estrategias para melho-
rar a eficacia e a qualidade do atendimento;

Dinamizar redes de apoio para doentes e cuidadores/familias, incluindo clubes de doentes e espacos
(presenciais ou virtuais) para a partilha de experiéncias e criacao de solucdes colaborativas;

Promover uma abordagem baseada na empatia, na comunicacao eficaz e na individualizacao do aten-
dimento, colocando a dignidade e o respeito como prioridades;

Rejeitar praticas padronizadas que nao considerem as necessidades individuais dos doentes, priorizan-
do a personalizacao dos objetivos de tratamento;

Focar os servigcos em métricas que reflitam o real impacto na saude e bem-estar dos doentes.

As equipas de Cuidados de Saude Primarios (CSP) desempenham um papel central na gestao da Doenca
Renal Cronica (DRC), promovendo a detecao precoce, a prevencao da progressao da doenca e a referen-
ciagao oportuna a servigos especializados de nefrologia.

A integracao entre as equipas de CSP e as equipas dos restantes niveis de cuidados, € essencial para
desenvolver planos de cuidados individualizados que previnam complicacdes®, aumentar a literacia em
saude renal e preparar os doentes para potenciais terapias de substituicao renal®*2, Garantir transicées se-
guras e coordenadas, assegurar melhores resultados clinicos e uma maior qualidade de vida dos doentes.

Diagnostico
Garantir a detecao precoce e a estratificacao de risco da DRC, promovendo intervencdoes personaliza-
das que retardem a progressao da doenca e previnam complicagoes (Anexo 1)1,
Critérios para rastreio em populacdes de risco:
Doentes com diabetes mellitus, hipertensao arterial;
Doentes com doencas cardiovasculares, obesidade, doencas inflamatorias cronicas;
Historico familiar de DRC, antecedente de LRA, ou exposicao a nefrotoxicos.
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Exames de rastreio de DRC obrigatoérios: (Anexo 1)
Taxa de Filtragao Glomerular estimada (eTFG): Utilizando a equacao CKD-EPI, com recurso a creatini-
na sérica e, quando disponivel, a cistatina C para maior precisao.
Calculo do racio albumina/creatinina (RAC).
Exame sumario de urina para detecao de hematuria e/ou proteinuria persistentes.
Ecografia renal para identificar anomalias estruturais, como hidronefrose, rins de tamanho reduzido
ou cistos renais.

Avaliacao da Cronicidade

Confirmacao cronicidade da Doenca Renal Cronica (DRC), a qual requer a demonstragao de altera-
¢oes persistentes por um periodo minimo de trés meses, com base em multiplos parametros clinicos:
Revisao de estimativas prévias da Taxa de Filtracao Glomerular (TFG), com analise da estabilidade
ou progressao das alteragdes observadas ao longo do tempo.
Revisao de resultados laboratoriais prévios, como niveis de albuminuria ou proteinuria, acompanha-
dos por exames de sedimento urinario (INao assumir a cronicidade com base em um unico valor
anormal de eTFG ou RAC, pois esses achados podem ser decorrentes de eventos agudos, como
Lesao Renal Aguda (LRA) ou Doenca Renal Aguda (DRA).D.

Confirmacao de persisténcia de alteracdes em parametros laboratoriais, como TFG e albuminuria,
com medicdes realizadas em intervalos superiores a trés meses (A obtencao de multiplos dados
ao longo de um periodo minimo de trés meses € crucial para evitar diagndésticos precipitados e
garantir a precisao na caracterizagao da cronicidade da doenca.l) (Anexo 2).
Evidéncia de alteragdes estruturais nos rins, como reducao do tamanho renal ou da espessura cor-
tical, que sejam compativeis com a progressao crénica da doenca.
Identificacdo de sinais caracteristicos de DRC em biopsias renais, como fibrose intersticial e atrofia
tubulares.

Caso a DRC seja considerada provavel devido a presenca de outros indicadores clinicos relevantes
(e.g., alteragdes estruturais nos rins, historico de doengas cronicas), o inicio de tratamentos nefro-
protetores pode ser justificado, mesmo na primeira apresentacao de alteracoes significativas em
TFG ou RAC (Anexo 3).

Estratificacao de risco:
Aplicacao da Equacao de Risco de Insuficiéncia Renal (Kidney Failure Risk Equation - KFRE) para pre-
ver o risco de progressao para faléncia renalo2,

Intervencodes Preventivas:

Gestao de fatores de risco como hipertensao arterial, diabetes e obesidade, com base em reco-
mendacdes especificas para Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) /ARA-Il e
inibidores SGLT2.

Promocao de estilos de vida saudaveis, nomeadamente educacao para a cessacao tabagica, ali-
mentacao saudavel, modificagcao comportamental para a saude mental, exercicio fisico, prevencao
e controlo da sarcopenia e fragilidade.

Intervencdes dietéticas adaptadas ao estadio da DRC, melhorando o controlo metabdlico e redu-
zindo a progressao da doenga®3 s,
Eviccao de medicamentos nefrotoxicos (Anexo 4) e prevencao de episodios de LRA™
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Monitorizacao e Gestao
Acompanhamento da progressao da doenca e implementacao de estratégias de prevencao para
minimizar os riscos de complicagdes associadas!©®?,
Monitorizacao continua.
Avaliacoes periddicas: Exames laboratoriais para monitorizar eTFG, RAC e biomarcadores séricos
de lesao ou progressao.

Controlo de Fatores de Progressao
Hipertensao arterial: pressao arterial sistolica alvo (PAS) de <120 mm Hg. quando tolerada, utilizando
a medicao padronizada da PA no consultorio.
Diabetes mellitus: Controlo glicémico com meta individualizada de HbA1c de <6,5% a <8,0% para
prevenir nefropatia diabética.
Alimentacao: Intervencao nutricional para restricao proteica moderada, gestao de sodio, fosforo e
potassio.

Terapias Nefro-protetoras
Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) e antagonistas dos recetores da angio-
tensina-Il (ARA-II).
Inibidores do cotransportador sodio-glicose 2 (SGLT2) para protecao cardiovascular e renal.

Outras terapéuticas modificadoras de prognostico, de acordo com o estado da arte (exemplo: ago-
nistas de longa acao de recetores do peptideo analogo do glucagon-1 (GLP1 RA) e antagonista
nao-esteroide dos recetores mineralocortcoides (MRA) com documentado beneficio cardio-re-
nal).

Literacia em Saude Renal
Educar os doentes para compreenderem a sua condicao, aderirem aos planos terapéuticos e reco-
nhecerem precocemente sinais de agravamento.
Referenciacao
Consulta de nefrologia (Anexo 5)
Doenca renal cronica (DRC);
Anomalias urinarias assintomaticas;
Litiase urinaria;
Alteracoes hidro-eletroliticas e acido base;
Suspeita de DRC de etiologia genética ou glomerulonefritica.

Diagnostico de patologia complexa:
Caracterizacao das alteragdes estruturais ou histologicas relevantes para o planeamento terapéutico
10-12
Avaliacao nefro-genética que viabilize diagnostico e planos de tratamentos oportunos.
Intervencdes preventivas e terapéuticas individualizadas que mitiguem eventos adversos e atrasem
a faléncia renal.

Imagiologia e cintigrafia renal:
Ecografia para detetar alteracoes estruturais, como rins hipoplasicos, cistos renais ou hidronefrose;
Ressonancia magnética para avaliar doencgas vasculares ou massas tumorais renais;
Cintigrafia renal para avaliar perfusao e excregao renal.
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Biomarcadores recomendados:

RAC (racio albumina/creatinina) e sedimento urinario: para detecao de lesdes glomerulares;
Biomarcadores de lesao tubular precoce, etiologia serolégica ou imunolégica;

Cistatina C: Complemento a creatinina para uma estimativa mais precisa da eTFG em populacdes
especificas.

Biopsias renais:

Indicar biopsia renal em casos de proteinuria >1 g/dia, hematuria persistente ou DRC sem etiologia
conhecida;

Confirmar achados clinicos ou genéticos, especialmente em patologias raras que beneficiem de
tratamentos dirigido.

Avaliagao nefro_genetica®® 7
Doentes com inicio precoce da DRC (<40 anos),

Casos de DRC sem etiologia identificada apos exames convencionais;
Fendtipos sindromicos ou multissistémicos;

Historia familiar de doencga renal ou consanguinidade;
Selecionar painéis genéticos com base nas manifestagoes clinicas do doente;

Priorizar genes acionaveis, como aqueles associados a nefropatia diabética monogénica, doenca
renal policistica autossémica dominante e sindrome de Alport;

Incorporar os resultados genéticos na avaliagao pre-transplante renal.

A implementacao da Consulta de Doenca Renal Avancada € uma medida de melhoria organizacional e
assistencial que promove significativos ganhos na saude. A equipe assistencial multidisciplinar deve incluir,

no minimo, um meédico, um enfermeiro, um nutricionista e um assistente social. Recomenda-se, ainda, a
integracao de profissionais das areas de Psicologia e Fisioterapia.

Critérios para Integracao na Consulta de DRA

Debito de filtrado glomerular estimado eTFG =< 15 ml/min/1.73m2.
Necessidade prevista de iniciar terapéutica de substituicdo da funcao renal em menos de 6 meses.

Progressao acelerada da DRC com complicagdes associadas:
desnutricao;

hipercaliemia refrataria;
acidose metabdlica;
sobrecarga de volume;

doenca mineral-0ssea avancada;
hipertensao resistente.

Necessidade de planeamento antecipado de TSR ou decisao por TCND:

Identificacao de doentes com risco >10% de faléncia renal em dois anos (kidney failure risk equation
- KFRE).

Transicao planeada para dialise ou transplante.

Sempre que se justificar, referenciar a consulta de psicologia para facilitar o processo de aceitacao
da doenca € adesao ao tratamento.

Avaliacao Inicial

Relatorio clinico com apreciacao da etiologia, evolucao da DRC e terapias em curso.
indice de Charlson (comorbilidades).
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Avaliacao do estado nutricional.
Avaliagao funcional e psicossocial.
Testes de performance funcional®;
Tabela Nacional de Funcionalidade®;
Escala de Fragilidade Clinica;
Levantamento de necessidades, avaliacao, detecao e categorizacao de situagdes de risco e de
maior complexidade psicossocial?’;
Exames complementares de diagnostico essenciais:
Marcadores metabdlicos e de complicacdes da DRC (e.g., creatinina, eTFG, RAC, eletrolitos, hemo-
globina, calcio, fosforo, albumina);
Exames de estadiamento/risco de progressao cardio-reno-metabodlica (e.g. ecocardiograma,
bioimpedancia).
Conciliagao terapéutica e eviccao de iatrogenia (anexo 4).
Plano personalizado de tratamento?22
Avaliacao das condicdes para transplantacao renal antecipada;
Existéncia de dador vivo potencial;
Avaliacao das condicdes para didlise peritoneal,
Avaliagcao das condicdes para hemodialise domiciliaria;
Avaliagao do patrimonio vascular por eco-doppler, com determinacao dos tipos de acesso vascu-
lar arteriovenoso viaveis para hemodialise;
Prioridades e medidas de fim de vida.

Planeamento de Terapias de Substituicao Renal (TSR)?3-25
Modalidades terapéuticas:
Hemodialise:
Domiciliaria ou em unidade especializadas, ajustada ao perfil do doente.
Didlise peritoneal:
Modalidades domiciliarias manuais ou automatizadas executadas pelo doente, ou assistidas?,
priorizando a autonomia do doente.
Transplantacao renal?
Avaliagao para transplante em doentes com eTFG = 20 mL/min, com prioridade para trans-
plantacao preemptiva (dador vivo) e/ou mais rapido acesso a transplantacao (dador falecido).
Tratamento conservador ndo dialitico (TCND)>+
Indicado para doentes eletivos, assegurando cuidados paliativos integrados
Planeamento de acessos de dialise?e:
Equipe multidisciplinar de nefrologista e cirurgiao;
Construcao atempada de fistulas arteriovenosas ou implantagcao de cateteres peritoneais;
Preferencialmente com ambulatorizacao de procedimentos cirurgicos;
Minimizacao de uso de cateteres venosos centrais;
Monitorizacao e tratamento de complicagoes relacionadas com acessos de dialise.

Gestao Multidimensional na DRA™®
Intervencao alimentar e nutricional individualizada®-4;
Restricao proteica ajustada as necessidades metabdlicas e nutricionais;
Reducao de fosfatos e suplementacao com bicarbonato de sédio para correcao de acidose.
Controlo metabolico e cardiovascular:
Terapias para gestao de hipercaliemia, hipertensao, dislipidemia e anemia;
Suplementacao de ferro intravenoso ou agentes estimuladores da eritropoiese, quando indicado.
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Capacitagao de doente e familiar para uma integracao positiva do tratamento, com consequente

impacto na saude mental, funcionalidade e qualidade de vida do doente.

promover uma transicao saudavel, focada na adesao ao plano terapéutico, atraves da adocao de
estratégias de aceitacao e enfrentamento, facilitando a adaptagcao as novas condi¢des de saude;
Acolhimento e diagnostico social com mobilizacao de recursos e respostas sociais de forma
atempada.

Na etapa de insuficiéncia renal terminal, o percurso do doente deve integrar a escolha da modalidade de
tratamento, com plano individualizado de tratamentos.

Processo de esclarecimento e recolha de consentimento informado
O processo deve envolver os clinicos, o doente e, sempre que pertinente, os familiares ou cuidado-
res.
E essencial disponibilizar um programa de informacao presencial. complementado por recursos
que promovam a literacia em saude e a capacitacao do doente para decisdes informadas.
Devem ser avaliadas contraindicacdes médicas e possiveis barreiras a implementacao das técnicas
escolhidas, baseando-se em evidéncia cientifica atualizada e nas recomendacdes internacionais.
Os doentes e cuidadores devem receber informacoes claras e objetivas sobre os desafios, vanta-
gens e limitagdes das diferentes modalidades de dialise, permitindo uma escolha que seja adequa-
da as suas circunstancias pessoais e sociais.
A selecao da modalidade de dialise deve respeitar a escolha informada do doente, garantindo que
esta reflete as suas preferéncias e condicdes individuais.
Deve ser aferida a elegibilidade do doente para transplantacao renal e a referenciagao para consul-
ta de pré-transplante, assegurando um processo equitativo e transparente.
Este processo deve assegurar que as decisdes tomadas ao longo do percurso terapéutico respei-
tam os principios de autonomia, equidade e € centrado no doente.
Nos doentes que ndo tenham capacidade cognitiva de autodeterminacao, o consentimento deve
ser assegurado por tutor ou ao abrigo do regime juridico do maior acompanhado.

O plano individual de cuidados deve centrar-se na melhoria da qualidade de vida, na reabilitacao, na
sobrevivéncia e na prevencao de complicagoes:
Medidas Preventivas:
Implementar estratégias que prolonguem a funcao renal remanescente, com vista a adiar a pro-
gressao para tratamentos substitutivos;
Aplicar uma gestao integrada de acessos de dialise, incluindo o acesso peritoneal e vascular, com
vista a protecao e seguranca do percurso do doente;
Adotar praticas baseadas em evidéncia para proteger e prolongar a funcionalidade dos acessos
vasculares;
Minimizar Taxa de Internamentos, Eventos Cardiovasculares e Infecoes.
Plano de Cuidados Personalizado adaptado as necessidades, condicoes e preferéncias do doente,
revisto periodicamente, garantindo alinhamento com as necessidades de saude e bem-estar do
doente, ex. de modalidades de tratamento, além da hemodialise em centro::
Didlise em Centro
Hemodialise Noturna em Centro
Hemodialise Incremental
Hemodialise Assistida em Unidade Periféerica
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Dialise Domiciliaria
Dialise Peritoneal Continua Ambulatoria
Dialise Peritoneal Automatica
Dialise Peritoneal Assistida
Prescricao por Objetivos nos Doentes Frageis
Hemodialise Domiciliaria
Tratamento Conservador Nao Dialitico
Transplantacao Renal
Dador Vivo
a. Doacao direta
b. Programa de Dador Cruzado
c¢. Programa ABO Incompativel
Dador Falecido
Reno-pancreatico.

Devem ser encaminhados todos os doentes com DRC G4-G5 (TFG < 30 ml/min/1,73 m?3) , nos quais se
prevé que atinjam doenca renal terminal, excluindo os que tenham contraindicacdes, garantindo o acesso
a informacgao e considerando o acesso ao transplante renal, independentemente do estatuto socioecono-
mico, sexo, identidade de género ou raga/etnia®.

Devem ser avaliados os potenciais candidatos a transplante pelo menos 6 a 12 meses antes do ini-
cio previsto da didlise, facilitando a identificacao e avaliacdo de dadores vivos e o planeamento de
transplantes preemptivo, assim como maximizando o acesso a transplante de dador falecido mediante
atempada inscricao em lista ativa.

Deve ser recomendado o transplante preemptivo com rim de dador vivo como tratamento preferencial
para doentes elegiveis para transplante (1A) e que tenham um dador disponivel

Deve ser planeado o transplante renal quando a TFGe for < 15 ml/min/1,73 m2 ou antes, caso existam
sintomas.

Deve ser considerada a realizacao do transplante com dador vivo de forma mais precoce quando a
TFGe for < 15 ml/min/1,73 m2 ou antes, em presenca de sintomas, antecipando os riscos de atrasar o
procedimento, incluindo em criancas.

Deve ser garantido que a decisao de realizar um transplante de dador vivo seja baseada huma avaliacao
cuidadosa da necessidade do recetor, assegurando que o procedimento é realizado apenas quando
clinicamente indicado.

Os doentes que tenham iniciado dialise de forma nao planeada devem ser referenciados para consulta
de avaliagcao de transplantacao, logo que clinicamente estaveis e com insuficiéncia renal irreversivel.
Devem ser registadas as razdes de nao elegibilidade para transplantacao ou de necessidade de atraso
na referenciagao, de acordo com a situagao clinica e as recomendagdes internacionais em vigor.

Nao devem ser excluidos doentes do transplante renal apenas com base na idade (1A), devendo ser
avaliadas as comorbilidades e a fragilidade.

Devem ser promovidas oportunidades de transplantacao renal isolada ou combinada, de acordo com o
estado clinico e o beneficio para o doente.

Devem ser facultados meios que promovam a capacitacao e a responsabilizacao do doente no percurso
de cuidados para acesso a transplantacao renal, incluindo requisitos psicossociais, abolicao do taba-
gismo, tratamento da obesidade, otimizacao metabdlica, prevencao de infecdes e rastreio oncologico.
Deve ser realizada a avaliacao e orientacao dos candidatos a transplantacao renal de acordo com as
recomendacdes internacionais em vigor e o estado da arte.
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O acesso para dialise € um requisito para a qualidade e eficacia do tratamento e o prognostico do doente
e integra 0 acesso vascular ou 0 acesso peritoneal.

Plano do Acesso de Dialise (Anexo 6)
Deve ser priorizada a criagao de acessos definitivos, como fistulas arteriovenosas, proteses arterio-
venosas ou cateteres peritoneais, minimizando o uso de cateteres venosos centrais, 2729

A ambulatorizacao dos procedimentos de criacao de acessos deve ser promovida para reduzir
complicagdes e custos associados?’-2° e melhorar a experiéncia do doente.

Objetivos dos Acessos para Hemodialise
criacao atempada do acesso vascular definitivo
reducao de uso de cateteres venosos centrais
prevengao primaria e secundaria da faléncia de acessos vasculares.

avaliacao em consulta de acesso vascular e mapeamento vascular com eco-doppler
controlo de indicadores de Seguranca

Objetivos do Acessos para Dialise Peritoneal (Anexo 7)33
criacao atempada do acesso peritoneal
reducao de uso de cateteres venosos centrais em doentes que optaram por dialise peritoneal
prevencao primaria e secundaria de faléncia de acesso peritoneal
meétodo individualizado de implantacao de cateter peritoneal
ambulatorizacao de cirurgia do acesso peritoneal
controlo de indicadores de Seguranca

Devem ser equacionadas medidas de vigilancia e tratamento que mitiguem o evento adverso de hospita-
lizacao e inducao nao planeada de dialise.

Deve promover-se o acesso a tratamentos domiciliarios para os doentes que optem por essa modali-
dade, incluindo a oferta de dialise peritoneal assistida e hemodialise domiciliaria333

Deve considerar-se tratamento conservador nao dialitico para doentes eletivos
Deve promover-se antecipac¢ao de risco clinico integrando avaliacdo psicossocial e nutricional

Quando decidido iniciar didlise crénica, deve ser garantida uma decisdo partilhada entre o doente, a
familia e a equipa clinica, considerando contraindicagcées médicas e barreiras sociais®*
Considerar o impacto clinico e psicossocial
Condicionar a indugao tendo em conta uma avaliagao geriatrica compreensiva, fragilidade, sindro-
ma clinica, e alteracdes laboratoriais associadas a insuficiéncia renal
Atender a que a ocorréncia de sintomas que indicam a necessidade de dialise verifica-se frequen-
temente, mas nao invariavelmente, na gama da TFG entre 5 e 10 ml/min por 1,73 m?

Ainsuficiéncia cardiaca pode condicionar inicio mais precoce de dialise com objetivo de ultrafiltra-
cao, alivio de sintomas e reducao de internamentos
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Ainducao deve ser planeada e preferencialmente ambulatoria
Recomenda-se controlar os eventos de Inducao urgente versus inicio planeado de dialise
Nas Unidades hospitalares considerar a oportunidade de um programa de Inicio Urgente de
Dialise Peritoneal

Deve garantir-se comunicacao eficiente e adequada continuidade de cuidados entre Unidades de

tratamento

Deve estratificar-se o risco clinico e personalizar cuidados
Registar indice de comorbilidades (ex. indice de Charlson) e identificar doentes com maior risco de
internamento e mortalidade:
Doentes idosos e frageis.
Doentes sem seguimento prévio por nefrologista.
Doentes submetidos a inducao urgente de hemodialise com cateter venoso central.
Doentes com uso prolongado de cateter venoso central até obtencao de acesso autélogo pun-
cionavel.
Implementar acdes preventivas para reduzir a mortalidade e a morbilidade associadas ao declinio
rapido da diurese

Mudanca de Tecnica

Deve promover-se a qualidade da transicao dos doentes3:;
As Unidades de didlise devem operacionalizar tratamentos integrados (Anexo 8) incluindo suspen-
sao de dialise e acesso a cuidados paliativos
Recomenda-se informar e promover sempre que possiveis modalidades de auto-dialise na transi-
Ccao entre técnicas
Recomenda-se controlar o tipo de acesso vascular na transicao de modalidade
Registar causas de saida urgente versus saida programada da técnica de didlise peritoneal
Garantir sempre que possivel a construcao atempada de acesso vascular autologo na transicao
programada de didlise peritoneal para hemodialise
Nos doentes sem capacidade de autodialise que elejam tratamentos domiciliarios oferecer Dialise
Peritoneal Assistida ou Hemodialise Domiciliaria Assistida de acordo com os recursos disponiveis
Deve garantir-se adequada comunicacao de plano terapéutico

Em estadio de faléncia de transplante renal:

Referenciar a consulta de Doenca Renal Avancada

Avaliar de condicdes de admissao a retransplantacao renal

Mapear de acessos vasculares e avaliacao de elegibilidade para dialise peritoneal para plano indivi-
dualizado e integrado de modalidades de didlise

Aplicar protocolo de reducao de imunossupressao de acordo com o estado da arte

Aplicar medidas de gestao de fim de vida em doentes com fragilidade ou eletivos para cuidados
paliativos e tratamento conservador nao dialitico

Controlar indicadores de Seguranca

Para facilitar a articulagao das Unidades de Dialise com as Unidades de Transplantacao Renal e os

Centros de Sangue e Transplantacao:
Deve implementar-se medidas de promoc¢ao de uma politica de acesso rapido a transplantacao
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(Transplantation-fast) e transplantacao de dador vivo:

A unidade de dialise deve ter definido um protocolo com o Centro de Sangue e da Transplantagcao
do Instituto Portugués do Sangue e Transplantacao (IPST, IP) da respetiva regido, para a colheita e
o envio trimestral de amostras de soro dos doentes da lista ativa de candidatos a transplante renal
para atualizagao do perfil alo-reativo € a prova cruzada com os eventuais dadores de orgaos;
Recomenda-se que as unidades promovam a transplantacao de dador vivo e maximizacao do aces-
so a dador falecido com medidas de intervencao na populacao tratada e na comunidade, incluindo
as Unidades de MGF, em articulagcao com hospitais transplantadores de referéncia

A emergéncia de doentes idosos e muito idosos em estadios de doencga renal cronica avancada coloca um
nivel mais complexo de avaliagao e decisao nos Servigos nefrologicos. Deve ser realizada uma avaliagao
geriatrica compreensiva que atenda aos ganhos e perdas de inducao de técnicas dialiticas no contexto do
doente, prioridades do doente e decisdes de im de vida.

Deve promover-se o registo de uma diretiva antecipada de vontade (DAV), também conhecida por
testamento vital, que manifesta, antecipadamente, a vontade consciente, livre e esclarecida de um
utente, sobre quais os cuidados de saude que deseja receber ou nao, por qualquer razao, caso hao

seja capaz de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente (https://www.sns24.gov.pt/servi-
co/testamento-vital/).

Pode considerar-se critério de elegibilidade para tratamento conservador nao dialitico quer como
primeira opcao, quer na suspensao do TSFR, sempre que a situacao clinica faga prever que o trata-
mento de dialise ndo contribuira para o alivio da sintomatologia, para o prolongamento da vida do
doente com melhoria da qualidade de vida (Anexo 9)

Os critérios para referenciacao de tratamento conservador nao dialitico353¢ sao:
Doentes com DRC em estadio 4/5 (TFG =20ml/min/m?)
Opcao consciente e informada do doente ou, caso este nao se encontre em condigcoes de a ex-
pressar, de quem legalmente se encontre em condi¢des de o fazer, e/ou
Estado demencial grave e irreversivel, e/ou
Impossibilidade técnica ou clinica de tratamento dialitico e de transplantacao renal, e/ou
Coexisténcia de outra doenca que condicione prognostico vital reservado e/ou
Coexisténcia de outra doencga ou condigao, fisica ou psiquica, que condicione, previsivelmente,
severo e irreversivel sofrimento, e/ou
Quando o nefrologista assistente considerar que o tratamento substitutivo renal ndo melhorara a
sobrevivéncia ou a qualidade de vida do doente. ex.: doentes com DRC estadio 5 com mais de 75
anos e 2 ou mais dos seguintes critérios (critérios Renal Physicians Association):
O Nefrologista assistente responde "Nao" a pergunta surpresa “ficaria surpreendido se o
doente falecesse nos proximos 12 meses?”
Elevado indice de comorbilidade (indice de Comorbilidade de Charlson modificado- ICCm = 8)
Com baixo grau funcional (Edmonton Frail Scale-EFS35 >8; Karnofsky score =40; ECOG-=3;
Clinical Frailty Scale-CFS = 6)
Estado de caquexia ou malnutricao severa
Doente com DRC em estadio 4/5 Complexos ou com Eventos Sentinela que apontam para
aumento da fragilidade:
a. 2 quedas/ultimo
b. Internamentos recorrentes (2 ou mais nos ultimos 3 meses) e/ou multiplas idas aos ser-
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vigos de urgéncia

OMS (DGS Norma n.°o1 de 2019)

c. Declinio da funcionalidade, segundo a Classificagao Internacional da Funcionalidade da
d. Institucionalizacao

Neste grupo devem garantir-se cuidados seguros, nomeadamente:
Intervencao farmacologica para atrasar a progressao da DRC e minimizar o risco de eventos adver-
s0s e complicacdes: o
Orientacao nutricional individualizada
Orientacao de atividade fisica e exercicio personalizado.

Gestao ativa dos sintomas por recurso de avaliagao de escalas de sintomas (ex. escala de Edmonton)

Tomada de Decisao Partilhada em que ¢é util o guidao para nefrologistas, denominado SPIRES (setup,

perceptions and perspectives, invitation, recommendation, empathize, sumarize and strategize)®.
Planeamento Antecipado de Cuidados

Viabilidade de reversao de opcao e inducao de dialise se for essa a vontade firmada do doente
Cuidados paliativos

Potenciacao de rede de servicos do SNS, incluindo parceiros convencionados e sociais.

As recomendacoes para a Gestao do Doente em Dialise, com vista a ganhos clinicos, melhoria da expe-

riéncia do doente nos servicos de saude e impacto social, devem seguir as diretrizes internacionais de
boas praticas clinicas e o estado da arte nas respetivas modalidades de tratamento33¢ (Anexo 8)

Oferecer e integrar modalidades terapéuticas, com vista a qualidade de transicoes
Hemodialise em Centro, Didlise Domiciliria, Diadlise Assistida

Estabelecer redes de prestacao para otimizar tratamentos domiciliarios, com uso de telemedicina
e monitorizacao remota.

Considerar variaveis clinicas, sociais e geograficas na alocacao as modalidades de dialise assistida.
Objetivos Terapéuticos e Monitorizacao

Avaliar a qualidade dos tratamentos com foco em resultados clinicos relevantes
Priorizar objetivos:

Sobrevivéncia do doente.

Reducao de hospitalizacdes e eventos cardiovasculares.

Aptidao de acesso vascular, preservacao de funcao da membrana peritoneal.

Protecao de funcao renal residual e controlo volémico.
Eviccao de malnutricao.

Funcao e atividades de vida diaria.

Dimensodes de qualidade de vida reportadas pelos doentes.

Gestao Preventiva e Terapéutica da Infecao

Implementar medidas preventivas de infecao

Adotar estratégias especificas para prevencao de surtos e protecao de doentes durante pandemias,
como tratamentos domiciliarios e circuitos separados3334

Seguir recomendagdes do Manual de Boas Praticas de Dialise para controle da qualidade da agua

na hemodialise. [Promover economia de recursos (agua, energia), gestao de residuos e reducao de
emissdes de carbono, alinhados a praticas ecologicasl®.
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Interacao de cuidados,
Garantir referenciacao e acesso a servicos de apoio, como saude mental, reabilitacao e cuidados
paliativos.
Facilitar a integracao do doente em redes de cuidados continuados e assisténcia social.

Esta etapa exige um modelo de decisao partilhada, consensual, com estrito respeito pelos principios
eticos e aplicacao de uma matriz de analise homogénea e processos auditaveis®,

Na auséncia de capacidade de decisao do doente ou diretiva antecipada de vontade, pode a equi-
pa assistencial identificar o doente que, pela trajetoria negativa da sua evolugao clinica, e pelos
critérios baseados nas recomendagoes internacionais seja elegivel para o processo de decisoes
partilhadas com o seu procurador de cuidados de saude, onde sejam discutidas uma abordagem
paliativa e a opcao de suspensao de dialise.

Na inexisténcia de representante legal ou de procurador de cuidados, cabe a equipe assis-
tencial tomar a decisao de suspensao de dialise que viabilize a dignidade e a qualidade do
fim de vida da pessoa com doenca terminal

Monitorizar o percurso dos doentes com Doenca Renal Crénica (DRC) ao longo dos diferentes niveis de
cuidados, permite avaliar a qualidade dos processos, a eficiéncia das transicdes entre modalidades tera-
péuticas e a seguranga clinica, promovendo uma abordagem centrada no doente, possibilitando identifi-
car areas de melhoria, otimizar recursos e alinhar praticas com padrdes nacionais e internacionais, contri-
buindo para melhores desfechos clinicos e maior satisfacao dos doentes3 (Anexo 10 e 11)
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ANEXOS

ANEXO 1 GUIA DE ORIENTACAO DE DIAGNOSTICO DA DOENCA RENAL

POPULAGCAO EM RISCO (QUEM RASTREAR)

POPULAGAO EM RISCO (QUEM RASTREAR)

+ Hipertensao arterial
+ Diabetes mellitus
- Doenca cardiovascular estabelecida
- Obesidade
- Familiares em 1.° grau com doenca renal cronica
« Doencas com obstrucao do aparelho urinario
- Abuso de nefrotoxicos (AINEs, antineoplasicos, etc)
- Gamapatia Monoclonal
+ Doencas inflamatorias cronicas:
» odoencas autoimunes
» 0infecdes cronicas: HIV, HVC, HVB
» O nheoplasias associadas a doenca renal
» odoencas do foro reumatologico (artrite reumatoide, psoriase, etc)
- Antecedentes de lesao renal aguda (LRA)
+ > 60 anos

AVALIACAO (COMO RASTREAR)

- Urina 2 e sedimento urinario
+ Razao albuminuria/creatininuria (RAC) — que deve ser confirmada em 3 meses
+ Creatininémia e taxa glomerular estimada (TGFe) calculada pela equacao CKD-EPI

PERIODICIDADE (QUANDO RASTREAR)

- 1 fator de risco - anualmente

-+ Mais de 1 fator de risco - 6/6 meses
+ ldosos (> 65 anos) - 2/2 anos

+ Lesao Renal aguda - < 3 meses

Bibliografia

Documento de consenso nacional : Interligacao entre os Servicos de Nefrologia e os Cuidados de Saude Prima-

rios, elaborado pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia e Associagao de Medicina Geral e Familiar
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ANEXOS

ANEXO 2 PROTOLOCOS DE ESTRATIFICACAO DE RISCO E SEGUIMENTO DE LESAO E
DOENCA RENAL CRONICA

Recomendacdes internacionais (KDIGO, 2024) apresentam os critérios de doenca renal cronica e a tabela de
estratificacao de risco:

DIAGNOSTICO DE DRC (KDIGO 2024)
a. RAC = 30 mg/g ou TFGe < 60 mL/min/1,73m?

Duracao minima de 3 meses (prova de cronicidade

CATEGORIAS ALBUMINURIA

Doenca renal crénica é classificada em funcio da causa, A1 A2 A3
do débito de filtrado glomerular Normal a
(equivalente a taxa de filtragdo glomerular - TFG) estimado e levemente Moderadamente Severamente
albuminuria avaliada com o racio albumina / creatinina (RAC) aumentada aumentada aumentada
<30mg/g 30-299 mg/g >=300 mg/g
G1 Normal ou alta >0 Monl';orlzar Traltar Tra:;tar
g G2 Levemente diminuida 60-89 Monl';orlzar Traltar Tra?'tar
o
x <
-
= 5' G3a Leve a moderadamente diminuida 45-59 UG ot it
w 1 2 3
W w
fa)
o § G3b  Moderadamente a severamente diminuida 30-44 Traztar Tra3tar Tra3tar
'—
5 O
o
ko) G4 Severamente diminuida 15-29 =D Uizt

3 3

G5 FalénCia renal <15 ___

Frequéncia de vigilancia analitica e clinica (n/ano) a ajustar de acordo com multimorbilidade e recursos disponiveis

Baixo Risco Risco Moderado Risco Elevado B Risco Muito Elevado

Figura 1. Critéerios para o diagnostico formal da DRC e a frequéncia recomendada de vigilancia da albuminuria
e TFGe em doentes com DRC, segundo a KDIGO 2024. Os doentes categorizados no nivel de risco vermelho
devem ser observados em Consulta de Nefrologia (periodicidade de consultas por ano € a recomendada, mas
dependera da capacidade logistica de cada Servico). Os restantes poderao ser seguidos por medicos nao ne-
frologistas, na periodicidade indicada (periodicidade € a recomendada, mas dependera da capacidade logistica
de cada Servico).
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Portuguesa de Analistas Clinicos (APAC) e a Associacao Nacional de Laboratorios Clinicos (ANL).
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ANEXO 3 CATEGORIZA(;AO E ESTANDARDIZACAO DE METODOLOGIA PARA AVALIACAO
DATFG E ALBUMINURIA

RECOMENDAGCAO
O rastreio da DRC em doentes adultos de risco devera ser efetuado através da requisicao conjunta dos exa-
mes de:

1. albumina e creatinina urinarias, para determinacao da RAC;

2. creatinina sérica, para estimativa da TFGe.

CONSENSO 1
Os laboratorios deverao reportar a RAC sempre que é solicitado, em conjunto, o exame da albuminuria/mi-
croalbuminuria e da creatinina na urina.
1. O valor de RAC devera ser expresso em mg/g creatinina, com indicacao do valor-referéncia <30 mg/g
creatinina.
2. Adicionalmente, deverao ser indicados disclaimers referentes a:
a. necessidade de avaliacao e interpretacao do resultado obtido em conjunto com o médico assistente;
b. necessidade de repeticao apos 3 meses para efeitos de diagnostico de DRC.

CONSENSO 2

1. Os laboratorios deverao reportar a TFGe sempre que € solicitada a dosagem da creatinina sérica em
individuos adultos:

2. Aformula CKD-EPI 2009 devera ser usada para o calculo da TFGe, sem considerar o coeficiente da raga;

3. Ovalor da TFGe devera ser acompanhado da indicacao da formula usada e do valor-referéncia 260 mL/
min/1,73m?

4. Ovalorda TFGe devera ser emitido com a cifra real até um limite maximo de 120 mL/min/1,73m?, a partir
do qual devera ser emitido como =120 mL/min/1,73m?2;

5. Adicionalmente, deverao ser indicados disclaimers referentes a:
a. necessidade de avaliacao e interpretacao do resultado obtido em conjunto com o médico assistente;
b. necessidade de repeticao apos 3 meses para efeitos de diagnostico de DRC.

6. A utilizacao da equacao CKD-EPI 2009 devera ser promovida face ao uso da equacao de Cockcroft-
-Gault - equacao de calculo tradicionalmente utilizada no sistema atual dos cuidados de saude prima-
rios, contrariamente ao recomendado pelas diretrizes internacionais.

FORMULA

TFGe = 141 x min (SCr/, 1) x max(SCr/, 1)-1.209 x 0.993/dade x 1.018 [se mulher]
SCr = creatinina sérica (mg/dL);

Idade - em anos

= 0,7 (feminino) ou 0,9 (masculino)

= -0,329 (feminino) ou -0,411 (masculino)

min (Scr/, 1) € o minimo de Scr/ ou 1,0

max (Scr/, 1) € o maximo de Scr/ ou 1,0

CONSENSO 3

O doseamento da creatinina devera ser sempre acompanhado do método analitico utilizado para a sua deter-
minacao laboratorial.
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ANEXO 4 EVICCAO DE IATROGENIA: ALERTA PARA FARMACOS NEFROTOXICOS

AINEs
Aminoglicosidos
Anfotericina B
Ciclosporina
NECROSE TUBULAR AGUDA Cisplatina
Metotrexato
Meios de contraste radiologico
Paracetamol (por envenenamento)
Rifampicina

Membranosa
Captopril
Fenitoina
Metais pesados
Penicilina
Sais de Ouro

Por Les6es Minimas
AINEs

Nefrite aguda
Penicilamina

GLOMERULONEFRITE

Agonistas do Recetor GLP-1
AINEs
Alopurinol
Azatioprina
Captopril
Cefalosporinas
Cimetidina
Cotrimoxazol
Eritromicina
NEFRITE INTERSTICIAL Fenlltoma
Isoniazida
Minociclina
Omeprazol
Penicilinas
Pirazinamida
Quinolonas
Rifampicina
Tiazidas
Vancomicina
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CRISTALURIA

Aciclovir
Metotrexato
Naftidrofurilo
Sulfonamidas

NECROSE PAPILAR RENAL

Acido acetilsalicilico
Fenacetina
AINEs
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ANEXO 5 CRITERIOS DE REFERENCIACAO PARA A CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA

CRITERIO

DOENCA RENAL
CRONICA (DRC)

REFERENCIAR

- TFGe < 60 ml/min/1,73m2 (calculada pela

equacgao CKD EPI) em, pelo menos duas
avaliacoes intercaladas de 3 meses em
doentes com < 65 anos;

+ TFGe < 30 ml/min/1,73m2 (calculada pela

equacao CKD EPI) em, pelo menos duas
avaliacdes intercaladas de 3 meses em
doentes com > 65 anos;

Razao albuminuria/creatininuria >
3o00mg/g;

- Hematuria ndo urolégica;
- Queda da TFGe > sml/min/1,73m2 /

ano (calculada pela equacao CKD-EPI),
confirmado em 2 determinacoes’;

Dificuldade no tratamento de complicacoes
associadas a doenca renal cronica, incluindo
anemia refrataria e nao atribuivel a outra
causa, hipercaliemia, hiperfosfatemia,
hipocalcemia, elevacao persistente da
paratormona, hipertensao resistente, entre
outras;

- Alteracdes renais morfologicas ou

funcionais incluindo: assimetria renal
(diferenca de diametro longitudinal > 1,5 cm,
sem quistos renais de volume relevante); rim
unico (@anatéomico ou funcional) se coexistem
fatores de risco para perda da funcao renal
(como HTA, diabetes, entre outros); doenca
renal poliquistica; displasia renal ou outras
doencas renais quisticas congénitas; Quistos
nUMerosos, mesmo na auséncia de Doenca
Renal Poliquistica

NAO E CRITERIO

- Doentes com > 80 anos

com funcao renal estavel ou
deterioracao lenta da funcao
renal (< sml/min/1,73m?3/ano),
sem proteinuria ou anemia

ou outros critérios, mesmo
com TFGe entre 15 e 30 ml/
min/1,73m?

Hipertrofia de coluna de Bertin;

- Bacinete extrasinusal;

+ Quisto(s) simples puro(s), isolado

ou multiplos;

Massas renais (referenciar para
a Consulta de Urologia), na
auséncia de outros critérios

- Doentes em HD (devem ser

discutidos com as Unidades de
HD)

Doentes transplantados (devem
ser discutidos com as Unidades
de transplante)
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CRITERIO REFERENCIAR
ANOMALIAS + Proteinuria > 300mg/dia
URINARIAS

ASSINTOMATICAS + Hematuria sugestiva de origem glomerular

(Nota: A avaliacao da hematuria macro ou microsco-
pica deve excluir causas urologicas e ginecologicas.)

+ Glicosuria normoglicemica, aminoaciduria,
cistinuria, acidose metabolica de causa nao
esclarecida (excluir iISGLT2),

+ Hipocaliemia de causa nao esclarecida ou a
presenca de outras substancias anormais na
urina.

NAO E CRITERIO

+ Hematuria oligossintomatica nao

recorrente e nao persistente na
auséncia de outros critérios

- Hematuria concomitante a um

evento de infecao urinaria

- Proteinuria transitoria e/ou

concomitante com infecao
urinaria, quadro febril, periodo
menstrual, processo ginecologico
exsudativo ou apos esforco fisico
relevante (Nota: monitorizar

e, eventualmente, contactar
nefrologista se o valor de
albuminuria for de 30 a 300mg/
dia ou equivalente)

LITIASE URINARIA - 2 episodios de colica renal num periodo
inferior a 2 anos
+ 1 episodio de colica renal e:

» historia familiar de nefrolitiase;

» rim unico;

» patologia GI (DI, resseccao intestinal,
cirurgia bariatrica, sindromes de malab-
sorcao);

» patologia tiroideia;

» gota;

» diabetes;

» sindrome metabdlico;

» hiperparatiroidismo.

- Litiase com caracter obstrutivo

(deve enviar-se a Urgéncia de
Urologia)

ALTERACOES - Disnatrémias
HIDROELETROLITICAS . Discaliémias
E ACIDO BASE

+ Acidose ou alcalose metabdlica
Alteracoes Ca, Mg ou Pi
(excluidas as iatrogenias)
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CRITERIO REFERENCIAR NAO E CRITERIO
HIPERTENSAO + HTA nao controlada sob terapéutica com 4 hi- + Enviar ao SU se HTA maligna
ARTERIAL potensores em dose adequada;

+ HTA de causa nao esclarecida em individuo de
idade < 35 anos;
+ Se coexistir um dos seguintes:
» Hipocaliemia
» Subida da creatininémia > 0.4mg/dl nos
primeiros 2 meses apos inicio de IECA ou
ARA (em 2 determinacoes)
» Sopro arterial abdominal ou lombar

Podem considerar-se ainda os critérios : Subida da creatininémia > 0,4 mg/dL (e/ou > 30% do valor basal), nos
primeiros 2 meses apos inicio de IECA ou ARA (em 2 determinacdes), ou queda sustentada na TFG de >20% ou
>30% Nos primeiros 2 meses apos inicio de IECA ou ARA (em 2 determinacoes)

2. CRITERIOS PARA REFERENCIACAO (MUITO) PRIORITARIA PARA CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA (OB-
SERVACAO ATE 30/60 DIAS):
a. Proteinuria > 3.5g/dia nao conhecida/estavel previamente
b. Sindrome Nefrético (definido como proteinuria na faixa nefrotica, hipoalbuminemia, hipercolesterolémia
e edema de causa nefrologica)
c. Sindrome Nefritico (lesao renal aguda acompanhada de proteinuria, sedimento urinario ativo - presenca
de eritrocitos - e hipertensao arterial)
d. DRC com queda da TFGe > 30% num intervalo < 4 meses sem causa esclarecida (diarreia, vomitos, inicio
de iISGLT2, AINEs, deplecao devido a diuréticos em doente sob terapéutica com IECA/ARA);
e. DRC associada a anemia relevante [Hgb < 9g/dl ou Htc < 27%] nao havendo suspeita de outra causa;
f. DRC com TFGe inferior a 15 ml/min/1,73m?
g. LRAKDIGO 1e2

3. CRITERIOS PARA REFERENCIAGAO AO SERVICO DE URGENCIA
Ressalva-se que devem ser enviados ao servico de urgéncia para observacao no proprio dia individuos que
apresentem
a. K+>6.0mEqg/L
b. Sintomatologia urémica (nauseas vomitos, intolerancia alimentar, astenia, ..) em doente com doenca re-
nal cronica conhecida
Sobrecarga hidrica
Pielonefrite aguda em rim unico
Lesao renal aguda KDIGO =>3 / insuficiéncia renal rapidamente progressiva
Hipertensao arterial maligna

-~ 0 20

Na presenca de situacdes nao previstas neste documento ou em caso de duvida, recomenda-se o contacto
com o Servico de Nefrologia da area de residéncia.
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4. QUADRO DE CONSULTA RAPIDA DOS CRITERIOS DE REFERENCIACAO

CONSULTA DE LIGACAO
URGENTE NORMAL 7 NAO ENVI ARg UROLOGIA
ClCr<15 ml/min ClCr<30 ml/min ClCr>40 mL/min em Litiase renal (>6mm)
(nao estavel) creat >20% em 3M acima  individuos >65A estaveis
N Hematuria macroscopica
ProtU > 3.5g/dL ProtU > 1g/dL Quistos simples Oou microscopica nao
(independentemente do  glomerular, em >40A
S. Nefrotico Hematuria tamanho)
Glomerular ITU repeticao
S. Nefritico Alteragcdes morfologicas
Rins Poliquisticos nao associadas a Quistos complexos
K+> 6.0 mEqg/L alteracoes funcionais (Bosniak IIF ou superior)
HTA de dificil controlo
Urémia ITU nao complicadas,
Doenca multisistémica mulheres jovens
PNA em rim Unico (ex. LES), com evidéncia
de doenca renal
LRA
HTA maligna

A estas recomendacgoes de consenso nacional acrescem as indicagoes de referenciacao de acordo com equa-
cao de risco (https://www.mdcalc.com/calc/10045/kidney-failure-risk-calculator), as quais exigem adequada
articulagao com o servico de nefrologia
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ANEXO 6 CIRCUITO DO ACESSO VASCULAR DE HEMODIALISE

To - PEDIDO DE AVALIAGCAO PARA CONSTRUGAO DE ACESSO VASCULAR A PARTIR DA CONSULTA DE NEFRO-
LOGIA

a. A unidade hospitalar que referencia doentes para inicio de dialise € responsavel pela construcao do
primeiro acesso vascular definitivo apto” para hemodialise.

b. Acesso vascular apto: acesso com critérios de maturacao de forma a garantir a possibilidade de bipun-
cao e adequada eficacia dialitica com uma prescricao standard de hemodialise

c. A construcao do primeiro acesso vascular deve ser atempadamente programada com vista a mitigar a
necessidade de CVC como primeiro acesso de dialise.

d. Doentes com uma taxa de filtragao glomerular estimada (TFGe) de 15 -20 ml/min/1,73m2 que tenham
formalizado opcao por hemodialise devem ser referenciados a consulta de acessos vasculares. Pode
ser mais precoce em doentes com instabilidade ou rapido declinio da TFGe (por ex. > 10 ml/min/ano).

e. O doente referenciado a consulta de avaliagao vascular deve ser portador de informacao clinica, incluin-
do comorbilidades e medicacao importantes para o ato cirurgico e para a probabilidade de influenciar o
resultado clinico do acesso vascular.

T1 - CONSULTA DE ACESSOS VASCULARES PRE-CIRURGICA

a. O doente deve ser avaliado em consulta de acessos vasculares, previamente a sua construgcao, no maxi-
mo 60 dias apods o pedido em caso de pedido normal e 30 dias em caso de pedido urgente.

b. Se a data da transferéncia do doente para unidades de dialise, o acesso vascular for um cateter tuneli-
zado com cuff, o hospital de referéncia do doente devera assegurar a realizacao da consulta de acessos
vasculares, preferencialmente durante o respetivo internamento, ou no prazo maximo de 15 dias a partir
da data de alta.

c. A consulta de acessos vasculares deve ser idealmente constituida por uma equipa multidisciplinar de
acordo com os recursos locais. Um elemento coordenador sera responsavel pela articulacao da equipa,
pelo planeamento individualizado dos doentes e pelo registo relacionado com o acesso vascular de
cada doente.

d. Na consulta de acessos vasculares, deve proceder-se a avaliacdo vascular através da realizacao e re-
gisto de exame fisico vascular obrigatorio em todos os doentes; de mapeamento vascular por ecografia
e eco-Doppler preferencialmente em todos os doentes e, quando justificavel, de mapeamento angio-
grafico.

e. Da consulta de acessos vasculares deve resultar uma proposta cirurgica.

f. Se o hospital de referéncia nao reunir condi¢coes para a construcao do primeiro acesso, deve referenciar
o doente a outro hospital ou centro de acessos vasculares com capacidade técnica para a realizacao
desse ato.

g. Se os tempos referidos no anexo | relativos a construcao / revisao do acesso vascular forem ultrapassa-
dos, até 15 dias apos o0 seu término, o coordenador da consulta de acessos vasculares deve pedir o ter-
mo de responsabilidade para o procedimento proposto, para ser efetuado noutro hospital ou em centro
de acessos vasculares com que o hospital se articule. O outro hospital ou o centro de acessos vasculares
deve fazer o procedimento nos 30 dias subsequentes ao pedido.

h. Atitulo excecional podem ser transferidos doentes para unidades de dialise convencionadas, com cate-
ter tunelizado com cuff, desde que, sejam contempladas as seguintes condi¢oes:

i. O doente tenha iniciado programa regular de hemodialise de forma nao programada e/ou sem se-
guimento nefrologico prévio;

ii. A construcao de fistula arteriovenosa ou de protese seja tecnicamente impossivel por deficiente ou
inexistente capital vascular, impossibilidade essa constatada e registada em consulta de acessos
vasculares;
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iii. O doente recuse a construcao de um acesso vascular;
iv. Obtencao de acordo prévio entre a direcao do servico do hospital publico e a direcao clinica da uni-
dade de dialise para onde o doente é transferido.

i. No caso da excecao, mencionada no ponto anterior, a unidade de dialise convencionada podera encon-

trar uma solugao técnica adequada e segura e providenciar a colocagao do acesso vascular definitivo
em entidades reconhecidas pela DGS, como centros de tratamento para acessos vasculares, e debitara
o respetivo ato ao hospital que colocou o doente em dialise.
Qualquer complicacao associada ao primeiro acesso vascular até ao principio da sua utilizacao € da
responsabilidade da instituicao que construiu o acesso.
Compete ao hospital que prescreveu o inicio de tratamento dialitico tratar as complicacdes do cateter
venoso central, o que inclui atempado plano de acesso autologo, avaliagao da aptidao do acesso defini-
tivo e timing adequado de remocao do cateter venoso central, em articulacao com a Unidade Periférica
de Hemodialise que admitiu o doente.
Compete ao hospital que prescreveu o inicio de tratamento dialitico assumir o cateter venoso central
tunelizado com cuff como acesso definitivo do doente e gerir as complicagdes do mesmo nos primeiros
6 meses apos o inicio do tratamento dialitico do doente, salvaguardadas as excecoes:

i. mudanca de residéncia do doente para area geografica remota,

ii. opcao do doente por outro hospital,
iii. situacao de risco do doente que exija intervencao noutro hospital
iv. acordo de colaboracao entre pares ou com outra instituicao hospitalar
A unidade de tratamento hospitalar que induziu o doente em dialise é responsavel pela qualidade do
circuito do primeiro acesso, sendo exigivel

i. aidentificacao da equipe multidisciplinar responsavel (nefrologista, cirurgiao vascular, enfermeiro)

ii. processo de gestao continua da qualidade com comunicacao de indicadores respetivos e resultados

atingidos.

T2 - CONSTRUGAO DO ACESSO VASCULAR

a.

b.

Cirurgia deve ocorrer no maximo 30 dias nos casos de pedidos normais e 15 dias no caso de pedidos
urgentes.

Se a data da transferéncia do doente para unidades de dialise convencionadas, o acesso vascular for
cateter tunelizado com cuff, o hospital publico de referéncia do doente devera agendar construcao de
fistula arteriovenosa ou protese, no prazo maximo de 30 dias apos inicio de hemodialise.

T3 — CONSULTA DE ACESSOS VASCULARES POS CIRURGICOS

a.

b.

Deve ser realizada uma consulta de avaliacao do acesso vascular no maximo 4-6 semanas apos a cons-
trucao do acesso.

A avaliacao do acesso vascular inclui exame objetivo, preferencialmente complementado com eco Do-
ppler, de forma a avaliar a maturacao do acesso, possibilidade e orientacao de bipuncao de forma a
garantir adequada eficacia dialitica com uma prescricao standard de hemodialise.

T4 - ALTA VERSUS REINTERVENGAO

a.
b.

Acesso apto: alta.

Fistula com necessidade de transposicao/superficializacao: reintervencao programada no maximo em
1 més.

Acesso com faléncia primaria: reintervencao no maximo em 15 dias.

Acesso com defice de maturacao ou outra causa de disfuncao: reintervencao no maximo em 1 més.
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ANEXO 7 CIRCUITO DO ACESSO PERITONEAL PARA DIALISE PERITONEAL

1. GESTAO DO ACESSO PERITONEAL
+ A gestao integrada do acesso peritoneal deve priorizar a protecao do doente e a prevencao de compli-
cagoes, conforme as diretrizes de boas praticas internacionais
+ A modalidade de didlise peritoneal (DP) preserva o patrimonio vascular e reduz a manipulacao de aces-
sos vasculares, sendo uma alternativa eficaz para doentes com insuficiéncia renal cronica estadio 5
2. CONSULTA DE ACESSOS PERITONEAIS
+ Consultas dedicadas com codigos de atividade e producao sao essenciais para rastrear a eficacia do
manejo dos acessos peritoneais.
+ Indicadores de qualidade, como tempo de resposta, taxas de infecao e niumero de revisdes, devem ser
avaliados continuamente.
3. CIRCUITO DE RESPOSTA PARA ACESSOS PERITONEAIS
- Deve existir um circuito eficiente para colocagao e manejo de complicagées dos acessos, com procedi-
mentos priorizados em regime de ambulatorio.
+ Aresolucao de complicacoes, como disfungées mecanicas, deve ocorrer em ate 72 horas, em conformi-
dade com padrdes internacionais.
4. REQUISITOS DA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR
+ Equipa minima composta por nefrologista, cirurgiao experiente e enfermeiro treinado, como recomen-
dado nas guidelines da ISPD e do KDOQI
+ Avaliacdes prévias devem ocorrer em até 30 dias para pedidos normais e 15 dias para urgentes.
5. PROTOCOLOS DE AVALIACAO PRE E POS-IMPLANTACAO
* Pré-operatério:
» Check-list abrangendo consentimento informado, avaliagao fisica, profilaxia antibidtica e marcagao
precisa do orificio de saida.
» Avaliacao anestésica
* Pés-operatorio:
» Planos de cuidado detalhados, incluindo revisdes regulares e procedimentos de penso.
6. TECNICAS DE IMPLANTACAO
+ Técnicas sugeridas incluem mini-laparotomia, peritoneoscopia, laparoscopia modificada e abordagem
percutanea, conforme recursos locais e experiéncia da unidade..
+ A laparoscopia modificada € indicada para doentes obesos ou com cirurgias abdominais previas.
7. GESTAO DE COMPLICACOES
- Disfungdes mecanicas devem ser diagnosticadas e corrigidas rapidamente, preferencialmente com
laparoscopia
+ Técnicas menos invasivas, como manipulacao sob controlo radioscopico, podem ser consideradas con-
forme os recursos disponiveis.
8. TREINO DO DOENTE
- Capacitacao para cuidados pos-implantacao, especialmente para doentes com cateter exteriorizado
+ A técnica Moncrief-Popovich é recomendada para maior flexibilidade na colocacao e reducao de riscos
9. PROGRAMAS DE URGENT-START PD
- Programas de inicio urgente devem ser implementados para evitar o uso de cateter venoso central, des-
de que os critérios de selecao sejam rigorosos
+ O tempo de resposta para colocacao do cateter deve ser <48 horas para doentes elegiveis
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ANEXO 8 COMPETENCIAS DAS UNIDADES INTEGRADAS DE DIALISE (UID)

a. Assegurar a qualidade, personalizacao do cuidado e sustentabilidade nos servicos para doentes com
Doenca Renal Cronica (DRC) estadio 5D, com foco em tratamentos dialiticos, assegurando a transicao
para tratamento medico conservador (TMC) e cuidados paliativos nos doentes eletivos.

b. Oferecer um painel completo de modalidades terapéuticas, incluindo:

i. Hemodialise em centro.
ii. Didlise domiciliaria (peritoneal e hemodialise).
iii. Didlise assistida.
iv. Tratamento medico conservador nao dialitico (TMCND).
v. Promocao de acesso a Transplantacao renal de dador vivo e falecido.

c. Implementar mecanismos de transicao entre modalidades com base em critérios auditaveis (tempo.,
causas e resultados das mudancas).

d. Promover solucdes tecnologicas, como telemedicina, monitorizacao remota e teleconsulta, para apoiar
tratamentos domiciliarios.

e. Desenvolver programas continuos de literacia em saude para os utentes, abordando adesao terapéutica,
gestao da doenca e decisdes partilhadas.

f. Garantir disponibilizacao de materiais informativos acessiveis e adaptados aos niveis de literacia dos
utentes.

g. Fomentar a formacao continua, em areas como:

i. Cuidados paliativos aplicados a nefrologia.
ii. Gestao de infecdes e controlo microbiologico.
iii. Novas tecnologias para monitorizacao remota.

h. Promover o processo de decisao partilhada realizando consultas de esclarecimento com informagoes

abrangentes sobre todas as opg¢oes terapeuticas, incluindo TMC e SD.

Garantir consentimento informado documentado para todas as decisoes criticas.

Classificar a funcionalidade do doente por recurso a Tabela Nacional de Funcionalidade”

Avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude

Publicar Relatérios anuais sobre:

i. Percentagem de doentes em cada modalidade (hemodialise, domiciliaria, TMC, etc.).”

ii. Taxa de transplantes (dador vivo e falecido).

iii. Indicadores de qualidade, como taxa de mortalidade, taxa de internamento e outros considerados
relevantes.

m. Introduzir metas anuais para:

i. Percentagem minima de dialise domiciliaria (ex.. 20% em 3 anos).
ii. Integracao do TMC como opc¢ao terapéutica.

n. Implementar protocolos padronizados para prevenir infecoes relacionadas com a dialise.

o. Garantir requisitos de isolamento, ventilagao e circuitos separados, conforme orientagdes da DGS, espe-
cialmente em cenarios pandémicos.

p. Promover tratamentos domiciliarios.

q. Adotar praticas de economia de recursos (agua, energia) e gestao de residuos.

r. Fortalecer a articulacao com:
i. Cuidados Primarios de Saude (CSP).
ii. Redes de Cuidados Paliativos (RNCP).
iii. Redes de Cuidados Continuados (RNCCI).

s. Garantir que todos os doentes tenham acesso a uma intervencao alimentar e nutricional, apoio psicolo-

gico, reabilitagao fisica e assisténcia social.

— X

* Direcao-Geral da Saude, Norma 001/2019 - Tabela Nacional de Funcionalidade: https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/monitorizacao/tabela-nacio-
nal-de-funcionalidade1.aspx

** Kreimeier S, Astrom M, Burstrom K, Egmar AC, Gusi N, Herdman M, Kind P, Perez-Sousa MA, Greiner W. EQ-5D-Y-5L: desenvolvendo um EQ-5D-Y revisado
com categorias de resposta aumentadas. Qual Life Res. 2019 Jul;28(7):1951-1961

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE 43


https://www.dgs.pt/qualida-de-e-seguranca/monitorizacao/tabela-nacional-de-funcionalidade1.aspx
https://www.dgs.pt/qualida-de-e-seguranca/monitorizacao/tabela-nacional-de-funcionalidade1.aspx

ANEXOS

t. Monitorizar parametros de:
i. Preservacao da funcao renal residual.
ii. Sobrevivéncia do doente, da técnica e do acesso de dialise.
iii. Percecao de qualidade de vida e controlo volemico.
u. Implementar auditorias regulares para avaliar resultados clinicos e satisfacao dos doentes.
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ANEXO 9 TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR NAO DIALITICO (TMCND) E SUSPENSAO
DE DIALISE (SD) NA DOENCA RENAL CRONICA ESTADIO

a. Possibilitar o tratamento Médico Conservador Nao Dialitico (TMCND) e da Suspensao de Dialise (SD)
como alternativas ao Tratamento Substitutivo da Funcao Renal (TSFR) na gestao da Doenca Renal Croni-
ca Estadio 5 (DRC5), com foco na qualidade de vida e no respeito pelas preferéncias do doente

b. O TMCND é entendido como a abordagem conservadora para a DRC5 que inclui gestao de sintomas,
controlo de comorbilidades e cuidados paliativos, sem recorrer a didlise ou transplante renal.

c. Os Critérios de Inclusao da TMCND

i. Doentes com DRC5 que optem, de forma informada, por nao iniciar didlise.
ii. Doentes com comorbilidades graves que inviabilizem os beneficios do TSFR.
iii. Fragilidade fisica ou cognitiva grave avaliada por ferramentas como o indice de Comorbilidade de
Charlson e a Escala de Fragilidade de Edmonton

d. Suspensao de Didlise (SD) é entendida como a retirada eletiva do tratamento dialitico quando este nao
contribui para a qualidade ou prolongamento significativo da vida.

e. Os Critérios de Inclusao para SD

i. Declinio funcional ou cognitivo severo que torne a dialise inviavel.
ii. Presenca de doenca terminal concomitante com prognostico reservado.
iii. Decisao informada do doente ou representante legal

f. Todos os doentes com indicacao para TSR devem ser informados sobre as opgoes terapéuticas, incluin-

do TMCND e SD, com consentimento informado documentado.
i. Referenciacao e Circuitos de Cuidados entre hospitais, unidades de didlise e equipas de MGF para
seguimento integrado.
ii. Encaminhamento para cuidados paliativos especializados quando necessario.
iii. Estabelecimento de um plano individualizado com foco na gestao de sintomas, apoio nutricional,
psicologico e fisioterapia, promotores de qualidade de fim de vida.
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ANEXO 10 REQUISITOS DE ESTRUTURA PARA SERVICOS DE QUALIDADE NA GESTAO
MULTIDISCIPLINAR DA PESSOA COM DOENCA RENAL CRONICA

DOMINIO GESTAO DA QUALIDADE

CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

Diagnostico e
Referenciacao

- Diagnostico precoce da DRC nos

cuidados de saude primarios.

+ Aplicacao de métodos padronizados

de rastreio.

+ Monitorizacao de indicadores de

seguranca alinhados com a Estratégia
Nacional para a Promog¢ao da Saude
Renal.

+ Implementacao de modelo de

Referenciagcao baseada na equacao
derisco "

» Risco de insuficiéncia renala 5
anos (3-5%) Referenciacao a
consulta de nefrologia.

» Risco de insuficiéncia renal a
2 anos (>10%) Atendimento
multidisciplinar em consulta de
doenca renal avancada.

» Risco de insuficiéncia renal a
2 anos (>40%) Referenciacao
hospitalar urgente.

- Taxa de execucao do rastreio em

populagcoes vulneraveis.

+ Percentagem de referenciacao

baseada no risco clinico.

SERVICO DE NEFROLOGIA

Modelos Assistenciais

+ Implementacao de gestao

estruturada para diagnoéstico
atempado e preciso

+ Servigos de proximidade e

integracao de cuidados™

+ Garantia de acesso a terapias

diferenciadas conforme o risco
clinico.

+ Aplicacao de protocolos para

otimizacao dos cuidados
nefrologicos.

- Percentagem de doentes com IRC de

causa conhecida

- Plano terapéutico documentado
+ Percentagem de doentes com

terapéuticas personalizadas (painel
de opgoes)

+ Indicadores de seguranca alinhados

com Estratégia Nacional para a
Promocao da Saude Renal.

+ Integracao de resultados reportados

pelos doentes

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE

46



ANEXOS

DOMINIO GESTAO DA QUALIDADE

CONSULTA DE DOENCA RENAL AVANCADA

Estrutura

+ Codigo de consulta especializada

+ Equipa multidisciplinar com tempos
alocados ajustados as necessidades.

+ Registos parametrizados auditaveis
para controlo da qualidade.

+ Protocolos de comunicacao entre
diferentes servicos de saude
(nefrologia, cirurgia vascular,
cuidados paliativos, etc.).

+ Programa de formacao continua para

a equipe

Numero de consultas realizadas
segundo protocolos estabelecidos
Utilizacao de tecnologia E-Saude
para registos clinicos e comunicagao.
Aplicacao de um sistema de gestao
da qualidade

Recursos Humanos

+ Médico nefrologista (obrigatorio)
+ Enfermeiro especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica/ com

Experiéncia comprovada na area da
DRC e Competéncia acrescida em
dialise (obrigatorio)

+ Nutricionista (obrigatorio)

+ Assistente social (obrigatorio)

+ Psicologo (recomendado)

+ Farmacéutico (recomendado)

+ Fisioterapeuta (recomendado)

.

Numero de profissionais por
doente™".

Tempo médio de atendimento.
Nivel de especializacao e formacao
continua da equipa.

Numero de doentes com
acompanhamento psicossocial.
Taxa de adesao a planos nutricionais
e de atividade fisica.

Impacto das intervencdes na
qualidade de vida e sobrevivéncia
livre de dialise

Qualidade de Processos

Monitorizacao das etapas de tratamento

+ Opcao » Definicao da modalidade
terapéutica.

+ Acesso » Cirurgia para acesso
vascular ou peritoneal.

¢ Inducao » Preparacao para o
tratamento escolhido.

+ Transicao » Passagem entre
diferentes modalidades de
tratamento.

.

Taxa de complicacoes evitaveis
Sobrevivéncia livre de didlise
Percentagem de doentes que iniciam
dialise de forma planeada.

Tratamento conservador nao dialitico.

Percentagem de terapias
domiciliarias
Acesso a transplante renal

** Exemplos de Programas de desenvolvimento organizacional : Protocolos de referenciacao urgente ;Colheita de exames analiticos na area
de residéncia ( USF local); Controlo do processo de transicao pos alta hospitalar; Referenciacao a rede de cuidados domiciliarios; Referen-
ciacao a cuidados paliativos; Projetos de implementacao de dialise peritoneal nas unidades da RNCCI; Projetos de dialise peritoneal assistida
com integracao Hospital/Cuidados Primarios de Saude ; Programas de formagao e comunicagao em Saude.
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E necessaria uma equipe de cirurgido, nefrologista e enfermeiro dedicados & gestdo dos acessos de dialise
com identificagao do seu responsavel tendo em vista o controlo do processo de cirurgia do acesso de dialise,
podendo ser aplicados Indicadores ja usados na gestao hospitalar de acesso e producao tais como LEC (lista
de espera para consulta) e LIC (lista de inscritos para cirurgia), ambulatorizacao cirurgica (n° e complexidade),
reintervencdes, internamentos de causa técnica, aplicaveis ao setor de servicos na DRC avancada/ acessos de
dialise.

O modelo assistencial pode ser aplicado faseadamente de acordo com os recursos disponiveis e num processo
de melhoria continua.
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ANEXO 11 INDICADORES DE MONITORIZACAO DO PERCURSO DE CUIDADOS DAS
PESSOAS COM IRC

NIVEL DE
CUIDADOS INDICADOR TIPO
>80% de doentes com diagnodstico de HTA e/ou diabetes com
. o . e Processo
creatinina sérica medida nos ultimos 12 meses
>80% de doentes com diagnostico de HTA e/ou diabetes com Processo
CUIDADOS DE albuminuria medida em amostra de urina nos ultimos 12 meses
SAUDE PRIMARIOS >00% dos doentes elegiveis "com TFGe < 30 ml/min/1.73m?
. . Processo
referenciados a nefrologia
Implementacao de modelo de risco com base na calculadora
N , . . - Processo
Kidney Failure Risk Calculator’ para referenciagcao
Percentagem de doentes incidentes em didlise domiciliaria Resultado
Percentagem de doentes elegiveis referenciados a consulta de Resultado
CONSULTA DE pré-transplante renal
DOENCA RENAL
AVANCADA Taxa de hospitaliza¢ao e dias de internamento relacionados a IRC Resultado
Percentagem de ambulatorizacao de procedimentos para
. . Processo
acessos vasculares e peritoneais
Tempo médio de resposta para construcao de acesso definitivo Processo
Percentagem de doentes a iniciar didlise por CVC seguidos na Processo
ACESSO consulta ha mais de 9o dias
VASCULAR
Taxa de infecdes no acesso vascular nos primeiros 48h Resultado
Taxa de faléncia primaria do acesso vascular Resultado
Tempo médio de resposta para construgcao de acesso peritoneal Processo
ACESSO Taxalde mfggoes no Oj’lflCIO de saida ou peritonite nos primeiros Resultado
PERITONEAL 30 dias apos colocagao
Percentagem de revisdes do acesso peritoneal realizadas em
Processo
tempo adequado
INDU(;Z\O Percentagem de inducdes planeadas de dialise Processo
P2tz Percentagem de uso de CVC na inducao de dialise Resultado
Percentagem de doentes com transicao programada entre
. Processo
. modalidades de tratamento
TRANSICAO
DE CUIDADOS Percentagem de transplantes renais preemptivos Resultado
Percentagem de uso de CVC em transi¢coes programadas Resultado
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NIVEL DE
CUIDADOS INDICADOR TIPO
Percentagem de doentes com TMCND com plano documentado Processo
TRATAMENTO e rastreavel
CONSERVADOR
NAO DIALITICO Escala de qualidade de vida (EQ-5D, KDQOL-SF) para doentes em
eND Resultado

* Doentes com > 80 anos com funcgao renal estavel ou deterioracao lenta da funcao renal (< sml/min/1,73m2/ano), sem proteinuria ou
anemia ou outros critérios, mesmo com TFGe entre 15 e 30ml/min/1.73m2, nao sao eletivos para referenciacao a consulta hospitalar de

nefrologia
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